NUEVA GENERACIÓN 
Escuela Primaria Particular Autorizada N* 1504 


e 


FICHA_DEL_ ALUMNO 


DATOS MÉDICOS 


COMPLETAR EN CASO DE PADECER ALERGÍA, ENFERMEDAD, INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 


¿ESTA TOMANDO MEDICACIÓN? (COMPLETAR EN CASO ARO 


COMUNICO QUE MI HIJO/A SERÁ RETIRADO DE LA ESCUELA POR 


(EN CASO DE SER RETIRADO POR OTRA PERSONA QUE NO ES LA HABITUAL ENVIAR NOTA DETALLANDO NOMBRE, DAI Y PARENTESCO) 


FIRMA DE LA MADRE, PADRE, ENCARGADO 1/0 TUTOR ACLARACIÓN 


